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Introdução As síndromes hipertensivas da Gestação (SHDG) são complicações que 
acometem as gestantes, em geral, na segunda metade da gestação e, mais frequentemente, no 
seu terceiro trimestre, aumentando a incidência de morbi-mortalidade materna e perinatal. 
Asdoenças hipertensivas especificas da gravidez são classificadas em pré-
eclâmpsia,eclâmpsia e hipertensão Crônica.,hipertensão gestacional A pré-eclâmpsia é uma 
doença que ocorrea partir da 20ª semana de gestação, e é caracterizada pela elevação da 
pressão arterial e por um aumento da proteinúria. Objetivo Verificar os fatores de risco e o 
surgimento de desfechos maternos desfavoráveis em gestantes com pré-eclâmpsia atendidas 
na maternidade do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HU-UFPB). Metodologia 
Tratou-se de uma pesquisa descritiva documental de caráter exploratório sob a perspectiva de 
uma abordagem quantitativa. A amostra foi de composta por 62 gestantes com diagnostico de 
sindromes hipertensivas gestacionais , acima de 18 anos, e todas as informações foram 
coletadas a partir dos prontuários das pacientes que tiverem partos no período entre junho a 
setembro de 2018 diagnosticadas com pré-eclâmpsia.As gestantes foram divididas em 4 
grupos: Grupo1: gestantes com diagnostico de pré-eclâmpsia; Grupo 2: gestantes com 
diagnostico de hipertensão arterial sistêmica gestacional;Grupo 3: gestantes com diagnostico 
de hipertensão arterial sistêmica crônica;Grupo 4: gestantes normotensas (grupo controle)A 
análise dos dados foi realizada de maneira quanti-qualitativa, de modo a relacionar as 
variáveis contidas nos documentos da coleta no respectivo período definido anteriormente. 
Resultados No total de 62 pacientes, 30 (49%) foram classificadas apresentando algum fator 
que a caracterizava como portadora de síndrome hipertensiva. Os dados sociodemográficos A 
média de idade materna entre 25-35 anos, a raça parda foi predominante, quanto ao estado 
civil, a predominância foi de solteiras com união estável. Do total de registros sobre a 
escolaridade, o curso superior completo foi o mais alto nível de escolaridade verificado entre 
as gestantes. Conclusão Diante disso os resultados objetivaram uma grande relevância  em 
relação ao perfil sociodemográfico e os antecedentes obstétricos e pessoais das gestantes 
colaborando para o desenvolvimento da SHG no qual traz grandes riscos para o feto e a mãe e 
o surgimento  para a pré eclampsia . 





                                                        ABSTRACT 
 
Introduction Hypertensive pregnancy syndromes (SHDG) are complications that affect 
pregnant women, usually in the second half of gestation and, more frequently, in their third 
trimester, increasing the incidence of maternal and perinatal morbidity and mortality. Pre-
eclampsia is a disease that occurs from the 20th week of gestation, and is characterized by 
elevated blood pressure and an increase in proteinuria. . Objective To verify the risk factors and 
the appearance of unfavorable maternal outcomes in pregnant women with pre-eclampsia treated 
in the maternity hospital of the University Hospital Lauro Wanderley (HU-UFPB). 
Methodology This was an exploratory descriptive documentary research from the perspective of 
a quantitative approach. The sample consisted of 62 pregnant women diagnosed with gestational 
hypertensive syndromes over 18 years of age, and all the information was collected from the 
charts of patients who had deliveries between June and September 2018 diagnosed with pre-
eclampsia.As were divided into 4 groups: Group 1: pregnant women diagnosed with pre-
eclampsia; Group 2: pregnant women with a diagnosis of systemic arterial hypertension, Group 
3: pregnant women diagnosed with chronic systemic arterial hypertension; Group 4: 
normotensive pregnant women (control group) The data analysis was performed in a 
quantitative-qualitative way, in order to relate the variables contained in the collection 
documents in the respective period previously defined. Results Out of 62 patients, 30 (49%) 
were classified as having hypertensive syndrome. Socio-demographic data The mean maternal 
age between 25-35 years, the brown race was predominant, as for the marital status, the 
predominance was single women with stable union. From the total of records on schooling, the 
complete upper level was the highest level of schooling among pregnant women. Conclusion In 
the face of this, the results had a great relevance in relation to the sociodemographic profile and 
the obstetric and personal antecedents of the pregnant women working for the development of 
SHG in which it carries great risks for the fetus and the mother and the appearance for the pre-
eclampsia. 
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Durante o período gestacional podem ocorrer várias alterações patológicas que 
modificam a saúde da mulher, alterando o ciclo gravídico normal, consequentemente, 
trazendo riscos para a mãe e para o recém-nascido (RN) (SOUZA; ARAÚJO; COSTA, 
2011).Dentre as que ocorrem com maior frequência estão as Síndromes hipertensivas, que são 
uma causa predominante de morte materna e morbimortalidade do RN, que ocorrem em 
decorrência de uma série de complicações. (SOUZAet al.,2006). 
A Sindromes hipertensivas gestacionais são classificadas Segundo a Federação 
Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia –FEBRASGO em : Hipertensão crônica (HC), 
hipertensão gestacional (HG); Pré-eclâmpsia(PE) ,pré eclampsia sobreposta a HC,Eclampsia 
(E) (FREIRE e TEDOLDI,2009) 
 Hipertensão crônica (HC) É a hipertensão que está presente antes da gravidez ou 
diagnosticada antes de 20 semanas de gestação. Pré-eclâmpsia  definida após a 20ª semana de 
gestação com pressões iguais ou maiores que 140 x 90 mmHg, acompanhada de edema e 
importante proteinúria (maior que 300 mgnas 24 horas).. Eclâmpsia é a ocorrência de 
convulsões na mulher com pré-eclâmpsia. Pode ocorrer na segunda metade da gestação ou no 
pós-parto. Hipertensão gestacional 􀀀 pressão elevada detectada pela primeira vez na segunda 
metade da gestação e é diferenciada da pré-eclâmpsia pela ausência de proteinúria.( Cordovil, 
2003). 
A doença hipertensiva específica da gravidez  é classificada em grande parte em 
gestantes normotensas,surgindo após a vigésima semana de gestação,podendo evoluir para 
eclâmpsia.(DUSSE et.al 2001). Uma das mais freqüentes é a pré-eclâmpsia, definida por 
hipertensão (pressão sistólica maior ou igual a 140 mmHg ou diastólica maior ou igual a 90 
mmHg, verificadas em, no mínimo, dois momentos diferentes com intervalo de pelo menos 4 
a 6 horas) combinada a proteinúria.  
A proteinúria é conceituada como a excreção de 300 mg de proteínas em até 24 horas. 
Quando não pode ser verificada, a proteinúria vai ser definida como acúmulo de 300 mg/L ou 
mais de proteínas sendo analisadas duas amostras diferentes de urina com um intervalo de 4 a 
6 horas. Porém, quando não há proteinúria e ocorre o surgimento de sintomas como cefaléia, 
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turvação visual (visão embaçada), dor na porção superior direita do abdome, ou ainda exames 
laboratoriais com alteração (plaquetopenia e enzimas hepáticas), o diagnóstico de PE também 
é confirmado (SOUZA et al.,2006). 
O Quadro 1 apresenta a classificação da pré-eclâmpsia, subdividida em leve, 
moderada, grave e sobreposta. 
 




Pré-eclâmpsia leve  que ocorre quando há hipertensão gestacional com a 
presença de proteinúria. PA > 140/90 mmHg, o nível de 
proteinúria é > 0,3 g em urina de 24 horas. 
 
Pré-eclâmpsia grave pressão sistólica ≥ 160 mmHg e/ou diastólica ≥ 110 mmHg 
podendo ser associada à: proteinúria, proteinúria grave (> 2g 
nas 24h), comprometimento de múltiplos órgãos, e sintomas 
visuais, cerebrais e dor epigástrica ou no quadrante superior 
direito persistentes; 
 
Pré-eclâmpsia sobreposta hipertensão crônica associada à elevação súbita da pressão 
arterial e/ou da proteinúria ou ainda relacionada com uma 
disfunção orgânica, por meio de sintomas ou exames de 
laboratório 
Fonte: Souza, 2006; Cardiol et al, 2009. 
 
A fisiopatologia da pré-eclâmpsia e eclâmpsia é parcialmente compreendida. Os 
fatores podem ser o desenvolvimento insuficiente das arteríolas espiraladas uteroplacentárias 
(que diminuem o fluxo sanguíneo uteroplacentário em gestação tardia), uma anormalidade 
genética no cromossomo 13, anormalidades imunológicas e isquemia ou infartos placentários. 
A peroxidação lipídica da membrana das células, induzida por radicais livres, pode contribuir 
para a pré-eclâmpsia( Amorim,Souza,2009) 
 
Diversos fatores de riscos colaboram para o surgimento da pré-eclâmpsia, com maior 
prevalência para obesidade, idade nos extremos da fase reprodutiva, diabetes, hipertensão, 
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nefropatias, história familiar ou pessoal de pré-eclâmpsia ou eclâmpsia, dietas hipoprotéicas e 
hipersódicas, baixa escolaridade e atividade profissional fora do domicílio, grupo sanguíneo 
AB, primigestas, gestações múltiplas, hidropsia fetal e neoplasia trofoblástica (MOURA et al., 
2010; MOURA; MARGOTTO; RUGOLO, 2013). 
Pesquisas mostram diversas implicações maternas da pré-eclâmpsia, com desfechos 
não favoráveis para a mãe, como um maior índice de partos cesarianos, insuficiência renal e 
insuficiência ou ruptura hepática. Algumas consequências para o feto são o retardo no 
crescimento intrauterino, infartos placentários, descolamento prematuro da placenta, 
prematuridade e suas conseqüências (SOUZAet al., 2007). 
Estudo de Melo e colaboradores (2009) realizado em pacientes com diagnóstico de 
pré-eclâmpsia grave, mostrou que 59,7% das pacientes, no momento do parto, apresentaram 
idade gestacional inferior a 37 semanas, sendo 23,3% com idade gestacional inferior a 32 
semanas. Sabe-se que 79,9% dessas gestantes necessitaram de parto cesáreo por indicação 
materna e 56,7% por indicação fetal. Dessa forma, a pesquisa mostra que a PE tem total 
influência sobre a realização de partos prematuros, fazendo assim com que os RN não nasçam 
com a idade gestacional esperada (MELO et al., 2009). 
Em estudo, que verificou óbitos de mulheres entre os anos de 1981 e 2003 foi 
constatado que dos 327 óbitos, devido a hipertensão e suas complicações, 31 foram não 
maternos e 296 maternos (BEZERRA et al., 2005).Fonseca e Coutinho (2010) relataram que 
entre os anos de 2002 e 2004 ocorreram 7.134 nascimentos e 188 óbitos perinatais (140 fetais 
e 48 neonatais precoces), no período de realização da pesquisa. A mortalidade fetal no 
período foi 19,3%, representando 74,5% da mortalidade perinatal. Foram investigados 134 
casos de óbito fetal e 360 controles. Uma das principais causas de óbito demonstradas nessa 
pesquisa foram os transtornos hipertensivos (FONSECA; COUTINHO, 2010).  
A literatura confirma que os distúrbios hipertensivos são importantes causas de 
mortalidade tanto materna quanto fetal, corroborando a importância de um pré-natal adequado 
para evitar tais desfechos. A OMS considera ideal a realização de quatro consultas no pré-
natal e uma no período pós-parto(CALDERON,2006) A   assistência pré-natal adequada 
possibilitaria determinar o risco gestacional, facilitando a identificação e o encaminhamento 






2.1 OBJETIVO GERAL: 
• Estabelecer um perfil de risco gestacional e o surgimento de desfechos maternos 
desfavoráveis em gestantes com síndromes hipertensivas atendidas na maternidade do 
Hospital Universitário Lauro Wanderley (HU-UFPB). 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Traçar o perfil socioeconômico das gestantes com síndromes hipertensivas; 
• Elencar os possíveis fatores de riscos maternos na síndromes hipertensivas; 





















3.1DELINEAMENO DA PESQUISA 
Tratou-se de uma pesquisa descritiva documental de caráter exploratório sob a 
perspectiva de uma abordagem quantitativa. Foi realizado por meio de avaliação dos 
prontuários das gestantes internadas no período de junho a outubro de 2018 no Hospital 
Universitário Lauro Wanderley (HULW) situado em João Pessoa – PB, hospital de referência 
em gravidez de risco. 
 
3.2 COLETA DE DADOS 
Foram verificados 62 prontuários de gestantes internadas no HU no período de junho a 
outubro de 2018 que cumprissem as exigências dos critérios de inclusão da pesquisa. As 
gestantes deveriam ter acima de 18 anos, e diagnostico de síndromes hipertensivas presente 
no prontuário , parto de concepto com idade gestacional superior a 20 semanas e não 
apresentar alterações metabólicas associadas. 
Os dados obtidos através dos prontuários permitiram a coleta das seguintes variáveis: 
dados sociodemográficos, antecedentes familiares, antecedentes pessoais, estilo de vida e 
história obstétrica atual. Consideraram-se gestantes com SHG aquelas com diagnóstico clínico 
relatado em prontuário e gestantes saudáveis aquelas sem diagnóstico de SHG. 
As gestantes foram divididas em quatro grupos: 
• GrupoI: gestantes com diagnostico de pré-eclâmpsia;  
• Grupo II: gestantes com diagnostico de hipertensão arterial sistêmica gestacional; 
• Grupo III: gestantes com diagnostico de hipertensão arterial sistêmica crônica; 
• Grupo IV: gestantes normotensas (grupo controle) 
. 
A partir da amostra selecionada, realizou-se uma análise retrospectiva dos prontuários. As 
informações coletadas tiveram a garantia do sigilo que assegura a privacidade e o anonimato 
dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Esta pesquisa contou 
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com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do centro de Ciências da Saúde (UFPB) 
com o CAAE: 41020815.0.0000.5188. 
 
1.3 ANÁLISE DOS DADOS 
 A coleta das informações foi estabelecida através da análise dos dados contidos nos 
prontuários, e realizada num período de cinco meses do ano de 2018 (junho a outubro).  A 
análise das informações foi de maneira quanti-qualitativa, de modo a relacionar as variáveis 
contidas nos documentos da coleta, e realizadas no respectivo período definido anteriormente. 
A partir das informações obtidas por meio dos prontuários, foi realizada uma análise 
estatística descritiva qualitativa, utilizando tabelas de frequência e tabelas cruzadas, com o 
objetivo de verificar aspectos relevantes à pesquisa. Na análise estatística, para a criação do 



















 Foram analisados 112 prontuários, onde 50 foram excluídos por não se encaixarem nos 
critérios de inclusão, totalizando 62 pacientes distribuídas nos 4 grupos da pesquisa.  
 O gráfico 1 apresenta a distribuição do quantitativo de pacientes separados pelo grupo 
controle e pelas síndromes hipertensivas. No total de 62 pacientes, 30 (49%) foram 
classificadas apresentando algum fator que as caracterizavam como portadoras de síndrome 
hipertensiva.  
 









Fonte: dados da pesquisa 
 
 O gráfico 2 representa a distribuição por grupos da amostra. O grupo 1 
representado pelas gestantes com pré-eclâmpsia teve o quantitativo de 19 casos, 
representando 30.6% da amostra, seguida da hipertensão gestacional com 5 casos (8.06%) e 
da hipertensão arterial crônica com 6 casos (9.7%), e o grupo controle com 32 gestantes foi 


















Fonte: dados da pesquisa 
 
 A distribuição dentro das síndromes hipertensivas está apresentada no Gráfico 3. 
Dentro das síndromes hipertensivas, com uma amostra de 30 pacientes, o grupo com pré-
eclâmpsia representou 63,3% da amostra estudada. Enquanto que 20% das pacientes foram 
diagnosticadas com hipertensão crônica e 16,7% apresentaram hipertensão gestacional. 
 
Gráfico 3 – Distribuição das síndromes hipertensivas 
 
Fonte: dados da pesquisa 
  
PRÉ ECLÂMPSIA (63,3%) HIPERTENSÃO GESTACIONAL (16,7%)
HIPERTENSÃO CRÔNICA (20%)
GRUPO 1 ( PRÉ ECLÂMPSIA)
GRUPO 2 ( HIPERTENSÃO GESTACIONAL)
GRUPO 3 ( HIPERTENSÃO CRÔNICA)








 Os dados sociodemográficos como idade, escolaridade, estado civil e raça estão 
apresentados na Tabela 1. A média de idade materna entre 25-35 anos foi majoritária nos 
grupos I e III. No grupo II foi equivalente a média da idade entre 18- 24 anos e entre 25-35 
anos, ocorrendo o mesmo no grupo IV.  
 A raça parda foi predominante nos grupos I, III e IV, sendo equivalente a 84%, 83% e 
91%, respectivamente. Apenas no grupo II a predominância foi de 100% das mulheres que se 
consideravam brancas. Quanto ao estado civil, 60% das mulheres do grupo II eram solteiras. 
Nos demais grupos a predominância foi de solteiras com união estável.  
 Do total de registros sobre a escolaridade, o curso superior completo foi o mais alto 
nível de escolaridade verificado entre as gestantes. No grupo da PE, 47% concluíram o 1º 
grau, e concluíram o 2º graus nos grupos II, III e IV, 40% , 33% e 53 % das gestantes, 
respectivamente. 
 
Tabela 1 – Perfil sociodemográfico  
Condições 
sociodemográficas 
Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV 
  Idade     
  18-24 anos 9(47%) 2(40%) 1(17%) 15 (47%) 
25-35 anos 10(53%) 2(40%) 3(50%) 15 (47%) 
> 35 anos 0 (0%) 1 (20%) 2(33%) 2 (6%) 
Cor/Raça     
Branca 2 (11%) 
5 (100%) 1 (17%) 1 (3%) 
Parda 16 (84%) 
0 (0%) 5 (83%) 29 (91%) 
Negra 1(5%) 
0 (0%) 0 (0%) 2 (6%) 
Indígena 0 (0%) 
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Estado Civil     
Solteira sem união estável 
3 (16%) 
3 (60%) 0 (0%) 6 (19%) 
Solteira com união estável 
9 (47%) 
1 (20%) 4 (67%) 16 (50%) 
Casada 
7 (37%) 





0 (0%) 0 (0%) 2 (6%) 
Escolaridade 
 








0(0%) 1(17%) 5 (16%) 
Ensino médio incompleto 
0 (0%) 
0(0%) 2(33%) 2 (6%) 
Ensino médio completo 
3 (16%) 
2 (40%) 2(33%) 17 (53%) 
Superior incompleto 
3(16%) 
1 (20%) 0(0%) 1 (3%) 
Superior completo 
2(11%) 
1(20%) 0(0%) 6(19%) 
TOTAL 
100% 
100% 100% 100% 
Fonte: dados da pesquisa 
  
 Quanto aos antecedentes pessoais e familiares, os dados estão dispostos na Tabela 2. 
No grupo I, 53% dos familiares apresentavam HASC e 32 % apresentavam DM. Nesse 
quantitativo, a HASC era completamente de carga materna, enquanto que o diabetes era de 
responsabilidade paterna (21%). No Grupo II ambos tiveram o mesmo resultando sendo de 
38% para HAS  e diabetes, sendo 25% por parte paterna e13% materna. No grupo III, 36% 
tinham HASC e 33% diabetes, todos por parte paterna. No grupo IV 47% apresentavam 



























Pessoais                 
Hipertensão 
crônica 3 0 6 0 16% 0% 100% 0% 
Hipertensão 
gestacional 3 3 0 0 16% 60% 0% 0% 
Sem antecedentes 13 2 0 32 68% 40% 0% 100% 




















crônica 10 3 4 26 53% 38% 36% 47% 
Mãe 10 1 3 15 53% 13% 27% 27% 
Pai 2 2 2 8 11% 25% 18% 15% 
Avós 1 0 0 3 5% 0% 0% 5% 
Irmãos 0 0 0 1 0% 0% 0% 2% 
Sem antecedentes 6 2 1 2 32% 25% 9% 4% 
Total 19 8 11 55 100% 100% 100% 100% 
Diabetes 6 3 1 21 32% 38% 33% 47% 
Mãe 3 1 0 5 16% 13% 0% 11% 
Pai 4 1 1 11 21% 13% 33% 24% 
Avós 0 1 0 5 0% 13% 0% 11% 
Irmãos 0 0 0 1 0% 0% 0% 2% 
Sem antecedentes 6 2 1 2 32% 25% 33% 4% 
TOTAL 19 8 3 45 100% 100% 100% 100% 
 
Fonte: dados da pesquisa 
No gráfico 4 estão apresentados os dados referentes ao numero de gestação anterior . Em 
todos os grupos a incidência maior ficou no quantitativo de 1 a 3 gestações,havendo também 
gestantes inclusas nos grupos com 4 a 6 gestações ou mais de 6 gestações. 
 
 
Gráfico 4– Número de gestações anteriores 
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Fonte: dados da pesquisa 
 
 No gráfico 5 são apresentados osantecedentes obstetricos envolvendo  números de 
partos, tipos de parto e número de abortos distribuídos nos 4 grupos estudados.  
 
Gráfico 5 – Numero de partos e tipos de Partos 
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 Os dados a seguir são referentes as informações do parto atual. Todas eram gestantes 
de gravidez única, como definido nos critérios de inclusão, e todas as gestantes realizaram 
pré-natal. 
 Nas gestantes acompanhadas pela pesquisa no grupo I, 11 gestantes tiveram filhos 
sendo 55% com parto cesáreo. No grupo II, 50% para os dois tipos de partos. No grupo III, 4 
gestantes deram a luz por parto cesáreo (80%) e apenas 1 parto eutócico nas representantes 
desse grupo. O grupo IV, mesmo sendo de gestantes normotensas, a prevalência, ainda 
asssim, foi de partos cirúrgicos (54%).  A idade gestacional entre 38-42 semanas foi o período 
majoritário encontrado na pesquisa. A distribuição dos tipos de parto e a idade gestacional 
estão demonstradas na Tabela 3. 
 
Tabela 3 – Parto atual 
 
Tipo de parto Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV 
Cesáreo 6 (55%) 1 (50%) 4 (80%) 14 (54%) 
Eutócico 5 (45%) 1 (50%) 1 (20%) 12 (46%) 
Idade 
gestacional 
    
Pré-termo  
(até 37 sem) 
3 (27%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (23%) 
A termo 
(38 - 42 sem) 
8 (73%) 2 (100%) 5 (100%) 19 (73%) 
Pós-termo 
(> 42 sem) 
0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) 












No presente estudo, o objetivo foi verificar os fatores de risco e o surgimento de 
desfechos maternos desfavoráveis em gestantes com pré-eclâmpsia atendidas na maternidade 
do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HU-UFPB), um hospital de nível de atenção 
terciário e de referência em gestantes de alto risco. 
A presença de distúrbios hipertensivos classifica a gestação como uma gestação de 
alto risco. Sendo esta definida como aquela em que “a vida ou a saúde da mãe e/ou feto tem 
maiores chances de ser atingida por agravos que a média das gestações” (SILVA, 2014), 
principalmente para aquelas que apresentam características particulares como a presença de 
alguns fatores agravantes (por exemplo a pré-eclâmpsia) (SASS,2017). 
No presente estudo, a síndrome hipertensiva que apresentou maior prevalência dentre 
entre as gestantes foi a pré-eclâmpsia. Foi verificada a ocorrência de 19 gestantes com PE, 
seguido das gestantes com hipertensão crônica (6) e pelas gestantes com hipertensão 
gestacional (5), resultando em um total de 30 gestantes que apresentavam síndromes 
hipertensivas e 32 gestantes normotensas.  
Avaliando o grupo das síndromes hipertensivas, as pacientes com pré-eclâmpsia 
representaram 63,3% das gestantes, o que está de acordo com a literatura em que a PE vem 
sendo considerada uma das principais causas para a mortalidade e morbidade materna e fetal 
em todo o mundo (ÁLVAREZ-FERNÁNDEZ; PRIETO; ÁLVAREZ, 2016).  
Segundo Silva e colaboradores (2010), os aspectos sócio-demográficos são 
significativos para a saúde, podendo influenciar o surgimento de doenças hipertensivas 
específicas da gravidez. Quanto às características sócio-demográficos, as gestantes deste 
estudo, nos três grupos estudados, eram mulheres solteiras com união estável, divergindo de 
alguns estudos que comprovaram que mulheres solteiras tinham um risco menor de 
desenvolver qualquer uma das categorias, atuando como um fator de proteção (OLIVEIRA et 
al., 2013). Porém, segundo o estudo de Bacelar e colaboradores (2017), a situação conjugal 
foi um fator de risco para o SHEG, onde relata que pacientes sem companheiro tiveram maior 
chance de desenvolver as Síndromes Hipertensivas.  
Outro fator analisado foi à escolaridade, onde se observou que 47% das gestantes 
apresentavam ensino fundamental completo. Segundo o Manual de Gestação de Alto Risco 
(MS, 2012), o baixo nível de escolaridade pode interferir e ser um fator de risco, pois estar 
relacionado ao nível de acesso limitado à informação pelas gestantes. Sabe-se que o nível de 
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escolaridade baixo pode difivultar, dificultando o acesso ao serviço da saúde, levando ao 
menor número de consultas e condutas da prevenção do diagnóstico, interferindo nas 
atividades de auto cuidado (SILVA et al., 2010). 
A média da idade materna foi maior entre 25 a 35 anos divergindo de Costa(2016) o 
de Santos e colaboradores (2014) com  a faixa etária entre 20 a 30 anos. Entrando em 
discordância com esses estudos, Assis, Viana e Rassi (2008), encontraram uma média de 
idade entre 25 a 35 anos, mesma faixa etária evidenciada nesta pesquisa. A faixa etária 
predominante faz parte do grupo de idade que são consideradas como adequadas para uma 
gestação saudável, tanto para a mulher quanto para o feto (RODRIGUES et al., 2013). Porém 
é importante lembrar que a idades menores que 15 anos ou maiores que 35 anos são 
consideradas fatores de risco gestacionais (BRASIL, 2012; PEREIRA,2017) e quando 
associadas a condições ou complicações como a pré-eclâmpsia, torna a gestação de alto risco 
(BRASIL, 2012). 
 A raça, cor e etnia têm sido utilizadas para distinguir as diferenças sociais no 
tratamento e desfechos da saúde (HOGAN et al., 2015).  A análise de mulheres de uma raça é 
de grande importância para identificar grupos vulneráveis (FERRAZ, BORDIGNON, 2012). 
A cor da pele negra, de acordo com Meira e colaboradores (2012), apresentam uma 
deformidade hereditária na condução de sódio e cálcio no sistema renal, com isso 
preordenando a hipertensão arterial e conseqüentemente a PE, tendo os níveis pressóricos 
elevados.  No presente estudo, a raça parda foi predominante em todos os grupos chegando a 
ser 100% no grupo de HASG, corroborando com os resultados do estudo de Oliveira e 
Graciliano (2015) que trás que a cor da pele negra tampouco se mostrou como um fator 
associado. 
 Em relação aos antecedentes familiares e pessoais todos os grupos de HAS 
apresentaram uma porcentagem relevante, sendo na maior parte por influência materna. 
Dentre os antecedentes familiares havia a hipertensão arterial sistêmica crônica, hipertensão 
gestacional e diabetes. Quanto aos antecedentes pessoais e obstétricos, do grupo com PE a 
maioria não tem antecedentes pessoais de hipertensão crônica e gestacional, e grande parte 
(84%) tiveram de 1 a 3 gestações. Das pacientes com hipertensão gestacional, mais da metade 
(60%) já tiveram hipertensão gestacional em gravidez anterior e a maioria teve de 1 a 3 
gestações. O restante das pacientes tem hipertensão crônica sem história de hipertensão 




 Esses resultados são semelhantes encontrados por Costa e colaboradores (2005), onde 
a maioria das gestantes com hipertensão arterial crônica subjacente demonstra melhor controle da 
pressão arterial e possui gestações sem intercorrências. No entanto, quanto mais cedo inicia a 
hipertensão na gravidez, maior é a probabilidade de que a gestação subseqüente seja hipertensa, e 
maior é a chance de que a mulher tenha hipertensão crônica e morbimortalidade materna significativa 
(SIBAI et al.; 1991). Essa afirmação é confirmada no resultado que indica que das pacientes que 
desenvolveram HG, 60 % delas também desencadearam a HG na gestação anterior.  
 As síndromes hipertensivas da gestação constituem o maior agravamento de óbito 
materno e fetal mundialmente, incluindo Hipertensão crônica especifica da gravidez, ou 
associado à pré-eclampsia. Vários estudos comprovam que as gestantes com síndromes 
hipertensivas possuem maior risco de complicações, principalmente de ocorrência de morte 
fetal em virtude das alterações do fluxo na placenta (NURDAN et al,.2003; LIMA et 
al.,2017). Constitui-se em medida indispensável garantir melhor qualidade à gestação de alto 
risco e reduzir o índice de morbimortalidade materna e neonatal.  
 Dentre essas medidas, está o acesso irrestrito à informação e as condições de saúde e o 
Programa de Humanização do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) que estabelecem  ao decorrer 
do pré-natal sejam realizados seis consultas por gestantes, e em casos de alto risco deveriam 
ter mais do que seis consulta ou um acompanhamento quinzenal ou semanal (MOURA et al , 
2010). No tocante ao pré natal, 100% das gestantes da amostra realizaram o pré natal.  
De acordo com os antecedentes obstétricos, 84% das gestantes tiveram entre 1 a 3 
gestações. A nuliparidade, juntamente com extremos de idade materna, a cor e a obesidade, 
entram como fatores de risco para o surgimento das síndromes hipertensivas (FERRÃO et al.; 
2006). Dentre os tipos de parto, foi predominante o parto cirúrgico, sendo responsável pelo 
quantitativo de 85% dos partos. Dos quais houve uma grande predominância de parto a termo.  
Geralmente, a cesariana é indicada em situações como idade acima de 35 anos, 
gestação múltipla, cesárias de repetição, placenta prévia centro-total e  descolamento 
prematuro de placenta normalmente inserida, entretanto, esse tipo de parto ainda é 
frequentemente realizado (CAMANO; SOUZA, 2002; SCHUPP et al., 2002; SAMPAIO; 
SOUZA, 2010; HOLANDA, 2013). 
No grupo das gestantes diagnosticadas das com  pré-eclâmpsia, o grupo 1, 73% dos 
partos foram a termo com o período gestacional entre 38 - 42 semanas. Porém, nesse mesmo 
grupo, houve um quantitativo de 27% (3 partos) de fetos com a idade gestacional anterior a 37 
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semanas. Importante ressaltar que no grupo de mulheres normotensas, o percentual de partos 
cesáreos foi de 54%, dos quais, 73% das crianças nasceram a termos. 
A prematuridade é uma implicação comum da doença hipertensiva. Ocorre pelo 
trabalho de parto natural ou induzido, quando há a necessidade de descontinuar a gravidez por 
complicações maternas e fetais. A hipertensão na gravidez é a razão predominante para a 
realização do parto prematuro, apresentando relação direta com o nascimento de RN de baixo 
peso (FERRAZ; NEVES, 2011). Esse nascimento precoce eleva as taxas de morbimortalidade 
perinatal, acarretando sequelas que podem surgir de imediato ou no futuro e, também, 
demandando políticas públicas que ofereçam assistência e apoio a esses RNs (CHAIM; 
OLIVEIRA; KIMURA, 2008). 
 Estudo realizado em maternidades públicas do município de Santa Maria, no Rio 
Grande do Sul, que teve a finalidade de descrever os fatores de risco para baixo peso ao 
nascimento, constatou que dentre os inúmeros fatores relacionados com a ocorrência do baixo 
peso ao nascer um dos primordiais foi a pré-eclâmpsia (FERRAZ; NEVES, 2011). Em uma 
revisão dos estudos do Brasil que analisou a evolução das taxas de nascimentos pré-termo no 
país, em 2008, Silveira e colaboradores encontraram em meio a múltiplos fatores de risco para 
nascimento pré-termo, a hipertensão arterial.  
 A gestação precisa ser avaliada com especial atenção, pois envolvem alterações 
fisiológicas, tratando de uma situação que pode implicar tanto para mãe e como para o feto , 
havendo uma maior chance de evolução desfavorável que são as gestação de alto risco 
(Camacho et,al., 2006) Segundo o Ministério da Saúde (2017), a gestação de Alto Risco é 
quando a  vida ,a  saúde da mãe , feto ou do recém-nascido tem  maiores chances de serem 
atingidas que as da média da população considerada. Os fatores  de risco gestacional podem 
ser identificados no decorrer da assistência pré-natal por ocasião da visita domiciliar, razão 












O presente estudo permitiu conhecer o perfil das gestantes com síndromes 
hipertensivas do Hospital Universitário Lauro Wanderley em relação às características 
sociodemográficas. Os fatores de risco predominantes no grupo foram primiparidade, 
gestação nos extremos da idade reprodutiva, baixa escolaridade, antecedentes pessoais e 
familiar de hipertensão e diabetes, o que interferiram para o surgimento das síndromes 
hipertensivas, na qual a pré- eclampsia está associada aos desfechos maternos. 
Com base nesses achados, considera-se primordial a importância desses levantamentos 
contribuindo e trazendo benéficos para as gestantes, recém nascidos e profissionais da aérea 
da saúde. Fazem-se importantes futuras investigações que deverão contemplar outras 
variáveis e a realização de estudos prospectivos que permitirão a coleta de informações. Para 
isso é importante sensibilizar para o completo preenchimento dos prontuários, sendo esta uma 
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